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9них: при изолированной травме  - у 33 (26,40%), при мно-
жественной травме - у 2 (25,00%), при сочетанной трав-
ме - у 6 (20,00%).
Внеочаговый чрескостный остеосинтез - у 30 (22,22%)
пострадавших, из них: при изолированной травме  - у 14
(11,20%), при множественной травме - у 4 (50,00%), при
сочетанной травме - у 12 (41,38%).
Показаниями к остеосинтезу закрытых переломов
при сочетанной травме считали:
- переломы длинных костей со смещением отломков
и интерпозицией мягких тканей;
- переломы длинных костей без смещения, если име-
ются переломы соседних сегментов (например, перело-
мы бедра и голени на одной стороне);
- внутри и околосуставные переломы даже с неболь-
шим смещением;
- переломы локтевого отростка и надколенника;
- перелом костей кисти и стопы со смещением;
- невправимые и застарелые вывихи и подвывихи.
Лечение открытых переломов при сочетанной трав-
ме более сложное, чем при изолированных аналогич-
ных переломах:
1. Открытые переломы с обширными повреждения-
ми мягких тканей встречаются в 2-3 раза чаще, чем при
изолированной травме. Известно, что чем больше по-
вреждены мягкие ткани, тем хуже исход лечения и боль-
ше осложнений.
2. У более половины пострадавших повреждения ко-
сти также носят сложный характер, что затрудняет им-
мобилизацию перелома.
3. Открытые переломы у 40% сочетаются с закрыты-
ми ипсилатеральными или контралатеральными пере-
ломами, что также затрудняет иммобилизацию и требу-
ет индивидуальных решений.
4. Кожные покровы конечностей у пострадавших с
сочетанной травмой значительно загрязнены и обсеме-
нены микроорганизмами.
5. Наличие повреждений внутренних органов, требу-
ющих экстренных операций первой очереди и длитель-
ной инфузионно-трансфузионной терапии, не позволяет
у 30% пострадавших провести в оптимальные сроки хи-
рургическую обработку (первые 6 ч после травмы).
6. Повреждения магистральных сосудов наблюдают-
ся почти в 2 раза чаще, чем при изолированных анало-
гичных открытых переломах.
7. Относительно часто встречаются дефекты мягких
тканей и отслойки кожи и клетчатки, что затрудняет
укрытие кости, особенно на голени и стопе.
В случае открытых переломов при сочетанной трав-
ме наиболее часто имели место открытые переломы го-
лени (55,2%), на втором месте-открытые переломы бед-
ра (25,3%), затем плечо (9,4%), предплечье (4,8%), кисть
(1,9%) и стопа (2,2%), надколенник (0,1%). Около 15%
повреждений были внутрисуставными.
Выводы.
1. Переломы голени и голеностопного сустава, пред-
плечья случались чаще зимой, травмы кисти - летом.
2. У женщин чаще, чем у мужчин имели место пере-
ломы предплечья, а у мужчин наоборот чаще отмеча-
ются переломы плеча, кисти, бедра, голени и голенос-
топного сустава.
3. Переломы голени чаще происходили в возрасте от
40 до 49 лет, предплечья и бедра -  в возрасте 50 - 59 лет.
4. Лечение повреждений ОДА при сочетанной трав-
ме целесообразно разделить на два и более этапа, помня
главное правило - операции на ОДА не должны быть
причиной летальных исходов.
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Введение. Поиск малотравматичного и радикаль-
ного метода удаления опухоли прямой кишки привел
к внедрению в клинике  трансанальной эндоскопи-
ческой микрохирургии (ТЭМ). В 1983 г. Buess G. при-
менил новый способ при удалении доброкачествен-
ной опухоли прямой кишки [1,2]. С помощью данного
метода возможно удаление новообразований нижне-
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и среднеампулярного отделов прямой кишки вместе с
подслизистым слоем. Основную патологию, которую
можно лечить с помощью трансанальной эндоскопи-
ческой микрохирургии - это "большие" (более 3 см в
диаметре), стелющиеся и малигнизированные ворсин-
чатые опухоли. Трансанальная эндоскопическая мик-
рохирургия не приводит к возникновению каловых
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свищей, остеомиелита крестца, абсцессов парарек-
тальной области. Данным способом удалось удалить
опухоль прямой кишки (Т1).
Учитывая результаты применения трансанальной эн-
домикрохирургии за рубежом при лечении опухолей пря-
мой кишки можно говорить о высокой эффективности
данного метода, что позволяет уменьшить экономичес-
кие затраты и улучшить качество жизни пациентов.
Цель исследования. Оценить эффективность при-
менения трансанальной эндоскопической микрохирур-
гии при лечении опухолей прямой кишки.
Материал и методы. Проведен ретроспективный
анализ результатов лечения у 6 (3 мужчины и 3 женщи-
ны) больных с опухолями прямой кишки, находивших-
ся на лечении в проктологическом отделении УЗ "Вто-
рая Витебская областная клиническая больница" с мар-
та по апрель 2010 г. Возраст пациентов от 51 до 84 лет.
Шести пациентам, были выполнены - пальцевое иссле-
дование прямой кишки, ректороманоскопия, колонос-
копия, ультразвуковое исследование органов брюшной
полости и малого таза, цито-, гистологическое исследо-
вание. В 5 случаях при гистологическом исследовании
выявлялась тубулярная аденома. В 1 случаи была выяв-
лена аденокарцинома. При проведении операции  все
пациенты находились - на спине с ногами разведенными
в стороны на специальных подставках. Оперативные
вмешательства у всех пациентов выполнены под эндот-
рахеальным наркозом. Выполняли дивульсию анально-
го сфинктера, после чего вводили тубус операционного
ректоскопа в просвет прямой кишки. Производили ре-
визию стенок прямой кишки на протяжении 15-16 см от
уровня перианальной кожи. В месте расположения опу-
холи создавали экспозицию и фиксировали ректоскоп с
помощью специального штатива к операционному сто-
лу. С помощью высокочастотного электрокоагулятора
маркировали границы иссечения. При этом отступали
от опухоли на 3-5 мм. Производили иссечение опухоли в
пределах маркированной границы единым комплексом
с подслизистым слоем. Рану промывали 0,05% - раство-
ром хлоргексидина. Дефект слизистой восстанавливали
в поперечном направлении непрерывным швом, исполь-
зуя Polysorb 3/0, затем извлекали операционный рек-
тоскоп и вводили в просвет прямой кишки тампон с ма-
зью "Левомеколь".
Операции продолжались от 60 до 90 минут. У одного
пациента, подвергшегося трансанальной эндоскопичес-
кой микрохирургии по поводу рака среднеампулярного
отдела прямой кишки, на 2-е сутки после операции от-
мечали повышение температуры тела до 38 градусов. На
5-е сутки после введения ципрофлоксоцина температу-
ра тела нормализовалась.  В послеоперационном перио-
де у всех пациентов не применялись анальгетики. Про-
должительность лечения в стационаре составила в сред-
нем до 5 койко-дней.
Выводы.
Полученные результаты позволяют нам оценить ме-
тодику трансанальной эндомикрохирургии, как эффек-
тивный способ лечения опухолей прямой кишки. Дан-
ные метод позволяет удалять опухоль в пределах здоро-
вых тканей, при этом являясь щадящим, не изменения
анатомических структур прямой кишки.
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Введение. Уменьшение смертности от онкопатоло-
гии является актуальной проблемой для системы здра-
воохранения. Несомненно, решающим фактором в этом
процессе является диагностика злокачественных опу-
холей в ранней стадии. Однако отказ от лечения ряда
больных также увеличивает смертность от этого забо-
левания.
Среди основных факторов, приводящих больных к
решению отказаться от лечения, в литературе приво-
дятся следующие:
1) фатальный характер диагноза, несмотря на успехи
онкологии;
2) калечащие операции и лечение;
3) отсутствие гарантий возникновения рецидивов и
метастазов;
4) наличие случаев выраженного болевого синдрома
(1, 2, 3).
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В онкологических учреждениях Республики Беларусь
проводится работа по уменьшению отказов больных от
лечения. За последние 5 лет процент больных II клини-
ческой группы, отказавшихся от лечения, уменьшился в
республике с 3,2% до 2,3%, по Витебской области с 4,4%
до 2,4%. Тем не менее, абсолютное число больных, отка-
завшихся от лечения, остается достаточно большим.
Целью исследования явилось изучение отдельных
характеристик контингента больных раком желудка,
отказавшихся от лечения, и разработка возможных ре-
комендаций по уменьшению этого явления.
Материал и методы. Проведен ретроспективный
анализ медицинской документации 245 больных раком
желудка, отказавшихся от лечения в период с 2004 по
2008 год на базе УЗ "Витебский областной клинический
онкологический диспансер". Изучены возраст, пол, мес-
то проживания, локализация опухоли, стадия злокаче-
